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A mortalidade dos pacientes diabéticos é maior do que a da população em geral e
decorre especialmente das doenças cardiovasculares. O objetivo do estudo foi identificar
a prevalência dos fatores de risco cardiovasculares em indivíduos com diabetes mellitus
(DM) ou glicemia de jejum alterada, a fim de direcionar as ações em saúde.
Métodos
Estudo transversal de base populacional, com amostragem aleatória por conglomerado,
constituída de 1.066 individuos, representativa da população urbana adulta (>20
anos) do Estado do Rio Grande do Sul, realizado entre 1999 e 2000. Foi aplicado um
questionário estruturado sobre os fatores de risco coronariano e as características
sociodemográficas a todos os adultos maiores de 20 anos residentes no domicílio
selecionado. Após.os pacientes foram submetidos à avaliação clínica e coleta de sangue
para determinação de colesterol total e glicemia de jejum. Para a análise dos dados foi
utilizado o pacote estatístico Stata 7. Foi estabelecido nível prévio de significância de
5%. As variáveis categóricas foram comparadas utilizando-se qui-quadrado de Pearson,
enquanto que as contínuas mediante teste t de Student ou Anova, além de análise
multivariável, todas controladas para efeito de conglomerado.
Resultados
De 992 indivíduos, 12,4% eram diabéticos e 7,4% apresentavam glicemia de jejum
alterada. Dos fatores de risco estudados, os indivíduos com algum grau de alteração
da homeostase glicêmica apresentaram maior prevalência de obesidade (17,8, 29,2 e
35,3% em normais, glicemia de jejum alterada e DM, respectivamente, p<0,001),
hipertensão (30,1, 56,3 e 50,5% em normais, glicemia de jejum alterada e DM,
respectivamente, p<0,001) e hipercolesterolemia (23,2, 35,1 e 39,5% em normais,
glicemia de jejum alterada e DM, respectivamente, p=0,01).
Conclusões
Indivíduos com alteração da homeostase glicêmica representam um grupo-alvo para a
definição de ações preventivas em nível individual e populacional devido à maior
prevalência de fatores de risco para doença arterial coronariana.
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INTRODUÇÃO
A doença cardiovascular é responsável por até 80%
das mortes em indivíduos com diabetes mellitus (DM)
do tipo 2. De fato, o risco relativo de morte por even-
tos cardiovasculares, ajustado para a idade, em dia-
béticos é três vezes maior do que o da população em
geral.21 Estudo observacional recente mostrou que o
risco de morte por doença arterial coronariana em
pacientes com DM do tipo 2 é semelhante àquele
observado em indivíduos não diabéticos que tive-
ram um infarto agudo do miocárdio prévio.8 As mu-
lheres, que habitualmente têm menor risco de doença
cardiovascular do que os homens, passam a ter maior
risco do que eles se forem diabéticas.9
As razões para a manifestação de aterosclerose ace-
lerada em pacientes diabéticos ainda não são com-
pletamente compreendidas. Foram sugeridos como
mecanismos prováveis os efeitos tóxicos diretos da
glicose sobre a vasculatura, a resistência à insulina e
a associação do DM a outros fatores de risco.8
O DM do tipo 2 sabidamente associa-se a vários fa-
tores de risco cardiovasculares, incluindo hipertensão
arterial sistêmica (HAS), obesidade, resistência à insu-
lina, microalbuminúria e anormalidades nos lipídios e
lipoproteínas plasmáticas, caracteristicamente eleva-
ção de triglicerídeos e redução de colesterol contido
mainly results from cardiovascular diseases. The purpose of the present study was to
identify the prevalence of cardiovascular risk factors in subjects with diabetes mellitus
(DM) or abnormal fasting glucose (FG) in order to guide health actions.
Methods
A population-based cross-sectional study was carried out in a representative random
cluster sampling of 1,066 adult urban population (>20 years) in the state of Rio
Grande do Sul between 1999 and 2000. A structured questionnaire on coronary risk
factors was applied and sociodemographic characteristics of all adults older than 20
years living in the same dwelling were collected. Subjects were clinically evaluated
and blood samples were obtained for measuring total cholesterol and fasting glycemia.
Statistical analysis was performed using Stata 7 and a 5% significance level was set.
Categorical variables were compared by Pearson’s chi-square and continuous
variables  were compared using Student’s t-test or Anova and multivariate analysis,
all controlled for the cluster effect.
Results
Of 992 subjects, 12.4% were diabetic and 7.4% had impaired fasting glucose. Among
the risk factors evaluated, subjects who presented any kind of glucose homeostasis
abnormality were at a higher prevalence of obesity (17.8, 29.2 and 35.3% in healthy
subjects, impaired fasting glucose and DM respectively, p<0.001), hypertension (30.1,
56.3 and 50.5% in healthy subjects, impaired fasting glucose and DM, respectively,
p<0.001), and hypercholesterolemia (23.2, 35.1 and 39.5 in healthy subjects, impaired
fasting glucose and DM respectively, p=0.01).
Conclusion
Subjects with any kind of glucose homeostasis abnormality represent a group, which
preventive individual and population health policies should target since they have
higher prevalence of coronary artery disease risk factors.
na lipoproteína de alta densidade (colesterol HDL). A
associação desses fatores de risco tem sido denomina-
da síndrome metabólica ou síndrome X.17 A relação
entre hiperglicemia e doença cardiovascular pode ser
atribuída à prevalência elevada desses fatores de risco
nos pacientes com a síndrome metabólica ou a um
antecedente comum a todos esses fatores.
O estudo MRFIT (Multiple Risk Factor Intervention
Trial) claramente confirmou que a HAS, hipercolestero-
lemia e tabagismo são independentemente preditivos
de mortalidade por doença cardiovascular e a presença
de pelo menos um desses fatores de risco tem impacto
maior sobre a mortalidade em indivíduos diabéticos do
que em não diabéticos.21 Mais recentemente, os resulta-
dos do UKPDS (United Kingdom Prospective Diabetes
Study) , grande estudo multicêntrico realizado no Rei-
no Unido, vieram a confirmar a potencialização dos
fatores de risco clássicos para doença arterial coronariana
nos indivíduos diabéticos.25
Uma epidemia de DM do tipo 2 vem ocorrendo nos
últimos anos, com tendência de crescimento na próxi-
ma década.14,15 Portanto, as complicações do DM do
tipo 2, entre as quais as cardiovasculares, emergem
como uma das maiores ameaças à saúde em todo o
mundo, com imensos custos econômicos e sociais.4
Recentemente, obteve-se comprovação de que mudan-
ças de estilo de vida (exercício físico regular e redução
prevention & control. Risk factors.
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de peso) podem diminuir a incidência de DM do tipo
2 em indivíduos com intolerância à glicose.2,24
É fundamental, portanto, a identificação do perfil
de risco global da população com DM e demais anor-
malidades da homeostase glicêmica a fim de dire-
cionar as ações em saúde. O objetivo do presente es-
tudo foi identificar a prevalência real dos fatores de
risco para a doença arterial coronariana em indiví-
duos com diferentes graus de anormalidades da ho-
meostase glicêmica.
MÉTODOS
Foi realizado um estudo observacional, analítico,
de delineamento transversal e de base populacional
do Estado do Rio Grande do Sul (RS). Foi utilizada a
base de dados criada para a pesquisa original, a qual
avaliou a prevalência dos fatores de risco para doen-
ça arterial coronariana no Estado.7 A amostra calcula-
da foi de 1.066 indivíduos, selecionados por amostra-
gem aleatória por conglomerado, mediante os seguin-
tes parâmetros: 1) tamanho da população: infinita;
2) erro (precisão absoluta): 3%; 3) prevalência espe-
rada: 50% (variabilidade máxima); 4) nível de con-
fiança: 95%. Para manter a representatividade da po-
pulação urbana, a amostra foi distribuída proporcio-
nalmente à população do município-sede de cada uma
das 19 coordenadorias da Secretaria Estadual da Saú-
de, representando as 19 microrregiões do Estado.
O presente estudo foi realizado no período de ju-
lho de 1999 a outubro de 2000.
Foi aplicado um questionário estruturado sobre os
fatores de risco coronariano (sedentarismo, diabetes,
tabagismo, HAS, hipercolesterolemia) e as caracterís-
ticas sociodemográficas a todos os adultos maiores de
20 anos residentes no domicílio selecionado. Os en-
trevistadores, técnicos de enfermagem e estudantes de
medicina, foram treinados segundo as normas do VI
Joint National Committe (1997)19 para uma adequada
mensuração da pressão arterial e também para o preen-
chimento adequado do questionário. Os indivíduos
entrevistados tiveram seu peso, altura e pressão arte-
rial medidos pelos entrevistadores, além da obtenção
de uma amostra de sangue com recomendação de je-
jum de oito a 12 horas para determinação dos valores
de glicemia de jejum e colesterol sérico total.
A coleta de sangue, seguindo protocolo padroni-
zado, foi realizada no dia seguinte à entrevista. As
amostras foram mantidas em tubos fluoretados, em
gelo, até serem congeladas. A pressão arterial foi me-
dida em dois momentos durante a visita domiciliar,
com intervalo mínimo de três minutos entre a primei-
ra e a segunda medidas, registrando-se a última. As
balanças e esfigmomanômetros foram calibrados e
aprovados pelo Inmetro.
Todos os indivíduos da amostra assinaram um ter-
mo de consentimento, procedendo-se então à aplica-
ção do questionário e às mensurações citadas.
Os fatores de risco citados foram identificados e com-
parados entre três grupos de indivíduos, classificados
de acordo com sua homeostase glicêmica: normais
(glicemia de jejumGJ<110 mg/dl), com glicemia de je-
jum alterada (GJ=110 e <126 mg/dl) ou diabéticos
(glicemia de jejumGJ>126 mg/dl ou história pessoal de
DM ou uso de drogas anti-diabéticas). A hipertensão
arterial sistêmica foi definida como pressão arterial =140/
90 mmHg ou inferior, se em uso de medicamentos anti-
hipertensivos. Hipercolesterolemia foi definida como
colesterol sérico total =200 mg/dl. A obesidade foi defi-
nida como índice de massa corporal (IMC; calculado
pela divisão do peso em quilogramas pela altura em
metros ao quadrado) =30 kg/m2. Os indivíduos com fre-
qüência de atividade física menor do que três vezes por
semana foram considerados sedentários. Consumo atu-
al de cigarros, independente do número por dia, definiu
tabagismo. Foram também avaliados a renda familiar,
número de pessoas na família e comparecimento a ser-
viço público de saúde nos últimos 12 meses.
Para a análise dos dados foi utilizado o pacote estatís-
tico Stata 7. Foram calculadas as freqüências absolutas e
relativas dos fatores de risco, além de sua distribuição
de acordo com as faixas etárias. Os dados foram expres-
sos como médias, intervalos de confiança ou percenta-
gens. Foi estabelecido nível prévio de significância de
5%. As variáveis categóricas foram comparadas utili-
zando-se qui-quadrado de Pearson, enquanto que as
contínuas mediante teste t de Student ou Anova. Todos
testes estatísticos foram bi-caudais. Para controle do efei-
to de delineamento (amostra por conglomerados) foi
utilizada a série de comandos “svy” do Stata, por meio
da criação de clusters, onde cada cluster representava
cada uma das microrregiões do Estado do RS. Foram
aplicados modelos de regressão logística, controlados
para o efeito de delineamento, para controlar os efeitos
da idade e do IMC sobre as associações encontradas
entre os fatores de risco e o grau de anormalidade da
homeostase glicêmica apresentada pelos indivíduos.
Nesses modelos foram comparados, separadamente, os
indivíduos normais com os que apresentaram glicemia
de jejum alterada ou diabetes.
RESULTADOS
Foram avaliados1.063 dos 1.066 indivíduos sele-
cionados inicialmente, com uma perda de 0,3%. Des-
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se total, 992 possuíam dados suficientes para serem
classificados em três diferentes grupos, de acordo com
sua homeostase glicêmica, representando 93% da
amostra total. Comparando-se os dados demográficos
da amostra com os dados do Censo Populacional de
2.000 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatísti-
ca (IBGE), observou-se sua representatividade em re-
lação à população adulta do RS.
A média de idade para o total da amostra foi de 44
anos (IC 95%: 41,3-46,5), com uma proporção de 18%
maiores de 60 anos, 47,4% do sexo masculino. Apro-
ximadamente 74% tinham renda familiar igual ou
inferior a seis salários- mínimos, enquanto 42% pos-
suíam renda familiar igual ou inferior a três salários-
mínimos. Cerca de 42% dos indivíduos não comple-
taram o ensino básico (menos de oito anos de escola-
ridade). Na Tabela 1, observam-se as principais carac-
terísticas da amostra, discriminadas por sexo. Foram
estatisticamente significativas as diferenças relacio-
nadas à escolaridade e renda familiar (ambas meno-
res no sexo feminino), ao comparecimento a serviço
público de saúde no último ano (maior no sexo femi-
nino) e à presença de níveis mais elevados de coles-
terol total e idade mais elevada nas mulheres.
A prevalência de diabéticos foi de 12,4% (N=123),
enquanto 7,4% (N=74) apresentavam glicemia de
jejum alterada. No grupo de indivíduos diabéticos,
31,7% (N=39) desconheciam apresentar essa pato-
logia. A Figura evidencia a relação direta entre o
aumento da idade e o crescimento na prevalência de
DM e glicemia de jejum alterada, assim como da
hipercolesterolemia e da HAS.
Na Tabela 2, pode-se observar a compara-
ção da prevalência dos fatores de risco para
doença arterial coronariana entre os diabé-
ticos, indivíduos com glicemia de jejum al-
terada e indivíduos normais. Na compara-
ção entre os três grupos, indivíduos com ní-
veis alterados de glicemia de jejum e com
diabetes apresentaram associação estatisti-
camente significativa com o aumento da
idade, do lMC e, também, com a presença
de obesidade, HAS e hipercolesterolemia.
A análise post-hoc demonstrou que os indi-
víduos com glicemia de jejum alterada apre-
sentavam idade mais elevada, maior preva-
lência de HAS, de hipercolesterolemia e de
obesidade. Tanto o grupo de indivíduos com
glicemia de jejum alterada, como o grupo
com diabetes haviam procurado com signi-
ficativa maior freqüência os serviços públi-
cos de saúde.
Tabela 1 - Características da amostra de acordo com o sexo.
Características da população estudada Masculino Feminino p
Idade (anos) 43,0 (IC 95%: 40,3-45,7) 44,8 (IC 95%: 42,4-47,1) 0,02
Idade >60 anos (%) 16,2 19,5 0,08
Renda familiar até seis salários mínimos (%) 71,3 77,6 0,004
Escolaridade <8 anos (%) 35,0 47,8 <0,001
Comparecimento a serviço público de saúde
no último ano (%) 46,0 59,3 <0,001
Glicemia de jejum (mg/dl) 98,7 (IC 95%: 95,5-101,9) 96,6 (IC 95%: 93,4-99,8) 0,16
GJA (%) 8,9 6,1 0,07
DM (%) 12,6 12,3 0,85
Colesterol total (mg/dl) 172,11 (IC 95%: 160,9-183,3) 179,3 (IC 95%: 170,5-188,2) 0,005
Colesterol sérico >200 mg/dl (%) 22,4 29,1 0,03
PAS (mmHg) 129,1 (IC 95%: 123,7-134,5) 127,0 (IC 95%: 120,7-133,2) 0,07
PAD (mmHg) 82,5 (IC 95%: 79,2-85,8) 80,8 (IC 95%: 77,2-84,4) 0,02
HAS (%) 34,3 35,0 0,85
Sedentarismo (%) 72,6 71,2 0,71
IMC (kg/m2) 26,4 (IC 95%: 25,9-26,8) 26,1 (IC 95%: 25,5-26,7) 0,41
IMC >30 kg/m2 19,7 21,7 0,25
Total 470 522
GJA: glicemia de jejum alterada; DM: diabetes mellitus; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; HAS:
hipertensão arterial sistêmica; IMC: índice de massa corporal.
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Figura - Prevalência de anormalidades da homeostase glicêmica, HAS
e hipercolesterolemia conforme as diferentes faixas etárias.
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Sexo, renda familiar, escolaridade, presença de hi-
percolesterolemia, hipertensão, sedentarismo e obe-
sidade não foram diferentes entre os indivíduos que
desconheciam ser diabéticos e aqueles que já tinham
esse diagnóstico previamente. No entanto, os últi-
mos apresentavam GJ menor do que os indivíduos
que desconheciam sua condição de diabéticos (137,8
vs 182,7 mg/dl, p=0,004), assim como apresentavam
menor prevalência de tabagismo (26,2 vs 41%, p=0,04).
Esses dados estão representados na Tabela 3.
A fim de controlar o efeito da idade e do IMC
sobre a prevalência de HAS e sobre os níveis séricos
de colesterol entre os indivíduos normais e os com
glicemia de jejum alterada, procedeu-se ao cálculo
da razão de risco mediante uso de modelos de re-
gressão logística. Verificou-se, assim, associação
entre a presença de HAS (OR=1,93; IC 95%=1,07-
3,48) e de glicemia de jejum alterada, independente
da idade e do IMC. Não se observou, no entanto,
associação com os níveis de colesterol sérico
(OR=1,16; IC 95% =0,74-1,83). Ao se comparar in-
divíduos normais com diabéticos, também median-
te análise de regressão logística, não se observou
associação independente da idade e do IMC entre a
presença de HAS (OR=0,97; IC 95%=0,61-1,53) e
de colesterol elevado (OR=1,49; IC 95%=0,94-2,37)
com a presença de diabetes.
DISCUSSÃO
A prevalência de diabetes encontrada na amostra
foi maior do que a encontrada por Malerbi et al12 em
Porto Alegre, em 1992 (8,9%). Os dados do presente
estudo se basearam nos novos critérios diagnósticos,
que utilizam ponto de corte da glicemia de jejum
mais baixo do que o usado naquele estudo (126 mg/
dl vs 140 mg/dl). No entanto, a grande maioria dos
pacientes daquele estudo foram diagnosticados como
diabéticos porque apresentavam glicemia maior do
que 200 mg/dl após sobrecarga oral com 75 g de gli-
cose. Sabe-se que esse critério é equivalente, quanto
à prevalência de diabetes diagnosticada, ao que uti-
liza glicemia de jejum maior do que 126 mg/dl. Am-
bos os estudos incluíram como diabéticos aqueles
indivíduos que, mesmo com glicemias de jejum me-
nores do que os valores citados, relatassem história
prévia de diabetes ou uso de drogas anti-diabéticas.
Há que se considerar, nessas diferenças, que o estudo
atual envolveu uma amostra de toda a população ur-
bana do RS, enquanto que o anterior avaliou apenas
uma amostra da cidade de Porto Alegre. Esse aumen-
Tabela 3 - Prevalência dos fatores de risco para doença arterial coronariana de acordo com o reconhecimento do estado
glicêmico entre os indivíduos classificados como diabéticos na população urbana adulta do RS, 1999-2000.
Característica Indivíduos que não sabiam ser diabéticos Indivíduos que sabiam ser diabéticos p
Idade (anos) 50,6 (IC 95%: 46,6-54,6) 54,7 (IC 95%: 52,3-57,2) 0,04
Homens (%) 46,2 48,8 0,74
Renda até seis salários mínimos (%) 78,9 76,2 0,61
Escolaridade <8 anos (%) 39,5 45,2 0,49
Glicemia de jejum 182,7 (IC 95%: 163,7-201,6) 137,8 (IC 95%: 113,2-162,2) 0,004
Tabagismo (%) 41,0 26,2 0,04
HAS (%) 35,3 57,3 0,16
Colesterol (mg/dl) 182,2 (IC 95%: 169,6-194,8) 199,4 (IC 95%: 187,8-211,0) 0,08
Hipercolesterolemia (%) 33,3 42,7 0,26
Sedentarismo (%) 71,8 79,8 0,37
IMC (kg/m2) 28,9 (IC 95%: 26,9-30,9) 27,9 (IC 95%: 27,0-28,8) 0,37
Obesidade 41,0 32,5 0,39
Comparecimento a serviço público de saúde no 64,1 63,1 0,88
último ano (%)
Total 39 84
Comparação entre os dois grupos: utilizado χ2 de Pearson (proporções) e teste t de Student (médias).
Tabela 2 - Prevalência dos fatores de risco de acordo com os diferentes graus de alteração da homeostase glicêmica.
Característica Normais GJA DM P
Idade (anos) 42,0 (IC 95%: 38,9-45,0) 49,1 (IC 95%: 45,8-52,4) 53,4 (IC 95%: 50,8-56,0) <0,001
>60 anos 14,0 25,7 39,0 <0,001
Homens (%) 46,4 56,8 48,0 0,14
Tabagismo (%) 32,4 39,2 30,9 0,30
Obesidade (%) 17,8 29,2 35,3 <0,001
HAS (%) 30,1 56,3 50,5 <0,001
Colesterol (mg/dl) 172,7 (IC 95%: 160,9-184,5) 183,4 (IC 95%: 173,2-193,6) 193,5 (IC 95%: 185,9-201,2) <0,001
Hipercolesterolemia (%) 23,2 35,1 39,5 0,01
Sedentarismo (%) 70,7 76,1 77,2 0,12
Renda até seis salários-mínimos (%) 73,6 80,8 77,0 0,18
IMC (kg/m2) 25,8 (IC 95%: 25,4-26,2) 27,6 (IC 95%: 26,7-28,4) 28,3 (IC 95%: 27,5-29,0) <0,001
Comparecimento a serviço
público de saúde no último ano (%) 51,1 57,1 63,4 0,003
Total 795 74 123
Comparação entre os três grupos: χ2 de Pearson (proporções) e Anova (médias).
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to na prevalência de diabetes é comparável ao que
vem sendo observado em países desenvolvidos e em
desenvolvimento.14,16,22
É provável que esses aumentos na prevalência de
diabetes decorram do já estabelecido aumento na pre-
valência de obesidade no Brasil, observado em três
grandes estudos transversais entre 1975 e 1997.15 O
elevado número de obesos na população atualmente
estudada em ambos os sexos reforça essa hipótese.
Além disso, foram observados maior IMC e maior
número de obesos dentre os indivíduos com algum
grau de anormalidade da homeostase glicêmica (dia-
betes ou glicemia de jejum alterada).
Altas taxas de obesidade foram detectadas no Esta-
do analisado (19,5 e 21,8%, em homens e mulheres,
respectivamente) comparativamente às do País como
um todo (6,9 e 12,5%) em homens e mulheres, respec-
tivamente.15 Mesmo observando-se atualmente maior
prevalência de diabetes no RS em relação aos dados
de 1992, ela parece ser menor do que a esperada pelo
grande número de indivíduos obesos detectado. É pro-
vável que outros fatores determinantes de alterações
da homeostase glicêmica, além da obesidade (suscep-
tibilidade genética ao desenvolvimento do diabetes,
resistência à insulina), não teriam tão elevada freqüên-
cia. Baixa prevalência de DM do tipo 2 em relação à
alta prevalência de obesidade foi descrita em uma po-
pulação rural do Chile recentemente.18 Em outras re-
giões do Brasil, em subpopulação específica,3 o au-
mento da incidência de diabetes foi paralelo ao au-
mento da obesidade, de forma que diferenças regionais
de fatores envolvidos na determinação do diabetes,
além da obesidade, estariam atuantes.
Alterações da homeostase glicêmica ainda não
diagnósticas de diabetes foram observadas em 7,4%
dos indivíduos do presente estudo, menor do que
em Porto Alegre em 1992 (12,2%).12 Os dados usa-
dos na presente pesquisa baseiam-se na recomenda-
ção da Associação Americana de Diabetes,6 a qual
introduziu a categoria de glicemia de jejum altera-
da (glicemia de jejum entre 110 e 126 mg/dl). Os
dados anteriores basearam-se em resultados de teste
de tolerância à glicose. A categoria glicemia de je-
jum alterada foi sugerida como equivalente à into-
lerância à glicose, o que não tem se comprovado.
Indivíduos com risco elevado para doença cardio-
vascular seriam melhor identificados pelo teste de
tolerância à glicose, pois cerca de 30% dos indiví-
duos com glicemia elevada após esse teste têm
glicemia de jejum menor do que 100 mg/dl.1 Indiví-
duos com glicemia de jejum alterada têm mortalida-
de cardiovascular menor do que aqueles com diabe-
tes ou intolerância à glicose.23 Apesar da controvér-
sia a respeito do diagnóstico de diabetes,1,6 a GJ é
mais econômica e de fácil execução, de forma que é
preferencialmente utilizada em estudos que avaliam
grande número de pessoas, tais como esse.
Observou-se menor número de indivíduos que são
diabéticos e que desconheciam a doença previamen-
te ao estudo: 46% foram reconhecidos pelo Censo
Brasileiro de Diabetes12 versus 31,7% pela presente
pesquisa. Os dados sugerem que as eventuais medi-
das tomadas pelo Ministério da Saúde13 com o objeti-
vo de diagnosticar o diabetes em maior número de
casos foram efetivas, pelo menos no Estado estuda-
do. Tendo em vista os altos custos representados pe-
las complicações crônicas da doença, presentes em
até 50% dos indivíduos com DM do tipo 2 no mo-
mento do diagnóstico,26 é essencial que as medidas
reconhecidamente de prevenção (redução de peso e
maior atividade física)2,24 sejam colocadas em práti-
ca, naturalmente mediante detecção precoce de alte-
rações da homeostase glicêmica. As novas estratégias
recentemente propostas pelo Ministério da Saúde são
de grande importância nesse contexto.13
O aumento no número de indivíduos com alguma
anormalidade da homeostase glicêmica proporcional
ao aumento da idade está de acordo com o conheci-
mento prévio de que a tolerância à glicose vai dimi-
nuindo com o envelhecimento dos indivíduos. Esses
dados são evidenciados no presente estudo tanto pela
idade média mais elevada nos grupos com glicemia
de jejum alterada e nos diabéticos, assim como pelo
maior percentual de indivíduos acima de 60 anos
nesses mesmos grupos. O mesmo pode-se dizer do
maior número de indivíduos hipertensos e com hiper-
colesterolemia nas faixas etárias mais elevadas, de acor-
do com dados prévios de outras populações.10
É esperado observar-se menor número de fumantes
dentre os indivíduos diabéticos, visto que constituem
um subgrupo que caracteristicamente consulta os ser-
viços de saúde com mais freqüência do que indiví-
duos sem diabetes. São, portanto, maior alvo de inter-
venções relacionadas à prevenção das complicações
crônicas do diabetes, o que inclui a suspensão do
tabagismo.11,20
Caracteristicamente, os pacientes com DM do tipo 2
apresentam elevação dos triglicerídeos e redução dos
níveis de colesterol HDL, sem, no entanto, apresenta-
rem elevação dos níveis de colesterol contido na lipo-
proteína de baixa densidade (colesterol LDL) além do
esperado para a população em geral.17 Os dados en-
contrados no presente estudo evidenciaram valores
mais elevados de colesterol total em indivíduos diabé-
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do-se para o IMC e para a idade. No entanto, mesmo
não se podendo afirmar uma relação causal entre o
DM ou glicemia de jejum alterada e as elevações do
colesterol total, a associação dessas variáveis, e, em
especial, a dependência de ambas do sobrepeso que
esses indivíduos apresentam é de real interesse do ponto
de vista das metas a serem buscadas no atendimento
da população. Elas deverão visar principalmente me-
didas educativas para a prevenção da obesidade.
Os indivíduos com algum grau de anormalidade na
homeostase glicêmica apresentaram maior prevalên-
cia de HAS. O mesmo não foi observado quando rea-
lizada análise multivariada, controlando-se a influên-
cia da idade e do IMC. Manteve-se, no entanto, a
associação de maior prevalência de HAS no grupo
com glicemia de jejum alterada. Tendo em vista a
abundância de dados na literatura reconhecendo a
associação do DM à HAS,5,10 essas diferenças dos da-
dos encontrados podem ser atribuídas aos maiores
cuidados com a saúde por parte dos pacientes diabé-
ticos e, portanto, à maior chance de terem seus níveis
pressóricos controlados. Essa hipótese é fortalecida
pelo maior número de indivíduos diabéticos que com-
pareceram ao serviço de saúde no último ano (63,4%)
em comparação com os normais (51,1%) e os com
glicemia de jejum alterada (57,1%). Como discutido
anteriormente, não é possível relacionar causalmen-
te o DM à HAS, mas a associação de ambos é fato,
assim como a dependência dessas variáveis ao sobre-
peso apresentado por esses indivíduos. Dessa forma,
as condutas tomadas para a prevenção da obesidade
terão como repercussão um menor número de indiví-
duos hipertensos.
O atual levantamento da prevalência de fatores de
risco numa subpopulação de indivíduos já com alto
risco para doença coronariana (anormalidades da
homeostase glicêmica) mostra a importância de di-
agnosticar essa entidade e, a seguir, rastrear os indiví-
duos diagnosticados quanto aos demais agravantes
freqüentemente presentes. É essencial a identifica-
ção desses indivíduos como um grupo-alvo para a
tomada de ações preventivas cardiovasculares em
nível individual e populacional. Em nível mais pre-
coce ainda, a intervenção ideal é a prevenção do
DM, hipertensão e dislipidemia. Ela pode ser obti-
da, pelo menos parcialmente, a partir de programas
de saúde dirigidos às populações com maior risco
para a doença (indivíduos com sobrepeso e obesi-
dade, em especial), que estimulem a atividade física
e a redução de peso corporal.
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